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O cancro colorretal é a primeira causa de morte por tumor maligno em Portugal. A 
quase totalidade dos casos apresenta progressão lenta e uma fase benigna percursora longa, 
caracterizada pela presença de adenomas. A sua detecção precoce permite reduzir o risco de 
cancro colorretal ao evitar a progressão adenoma-carcinoma. Em Portugal, o rastreio 
preconizado é a pesquisa de sangue oculto nas fezes. Ao longo dos anos, tem-se assistido a 
um aumento do número de países que utilizam a colonoscopia como método de rastreio. Esta 
dissertação tem como objetivo apresentar uma revisão bibliográfica sobre a sua utilização, 
enumerar as suas vantagens e desvantagens relativamente a outros métodos e identificar 
limitações e aspectos favoráveis à sua implementação em Portugal. A metodologia utilizada foi 
a pesquisa de artigos científicos em vários motores de busca na área médica (Pubmed, 
Science Direct e Research Gate), através das palavras-chave abaixo enumeradas e de 
guidelines nacionais e internacionais relativas aos programas de rastreio de cancro colorretal. 
A selecção dos artigos teve em consideração a data de publicação, a relevância para o tema e 
o factor de impacto nas áreas da Oncologia e Gastroenterologia.   
Apesar da colonoscopia de rastreio ser um procedimento caro, invasivo, desconfortável 
e que comporta riscos, poderá apresentar vantagem relativamente a outros métodos, em 
termos de sobrevida, morbi-mortalidade e considerando os custos associados ao tratamento e 
cuidados. Relativamente a Portugal, é necessário avaliar a relação custo-benefício, 
acessibilidade da população ao rastreio e adesão a este procedimento. Aspetos como a 
capacidade técnica, percentagem de deteção de adenomas, qualidade da preparação intestinal 
e intervalo de tempo sem colonoscopia são outros parâmetros a avaliar. É prioritário garantir a 
aceitação e universalização dos métodos de rastreio como forma de reduzir a morbilidade e 
mortalidade do cancro colorretal. 
 






Colorectal cancer is the leading cause of death from tumor malignancy in Portugal. 
Almost all cases present slow progression and a long benign precursor phase, characterized by 
the presence of adenomas. Early detection can reduce the risk of colorectal cancer by 
preventing the adenoma-carcinoma progression. In Portugal, the recommended screening is 
the faecal occult blood test. Over the years, an increasing number of countries started using 
colonoscopy as a screening method. This thesis aims to present a literature review on the use, 
list the advantages and disadvantages over other methods and identify limitations and favorable 
aspects of its implementation in Portugal. The methodology used was the research of scientific 
articles in various search engines in the medical field (Pubmed, Science Direct and Research 
Gate) through the below listed keywords and national and international guidelines concerning 
colorectal cancer screening programs. The selection of articles took into account the date of 
publication, relevance to the topic and impact factor in the areas of oncology and 
gastroenterology. 
Although screening colonoscopy is a expensive procedure, invasive, uncomfortable, 
and involves risks, it may present an advantage over other methods in terms of survival, 
morbidity, mortality and considering the costs associated with treatment and care. In Portugal, it 
is necessary to evaluate the cost-effectiveness, accessibility of the population to screening and 
adherence to this procedure. Aspects such as technical capacity, percentage of adenomas 
detected, quality of bowel preparation and colonoscopy without time interval are other 
parameters to evaluate. It is a priority to ensure the acceptance and universal screening 
methods in order to reduce morbidity and mortality of colorectal cancer. 
 




Lista de abreviaturas 
 
 
APC – “Adenomatous polyposis coli” 
APCS – “Asia Pacific Colorectal screening score” 
ARS – Administração Regional de Saúde 
CCR – Cancro colorretal 
CDC – “Centers for Disease Control and Prevention” 
CTC – Colonografia por tomografia computorizada 
DCC – gene “Deleted in Colorectal Carcinoma” 
DNA – Ácido desoxirribonucleico 
EUA – Estados Unidos da América 
FIT – Teste imunohistoquímico fecal  
PSOF – Pesquisa de sangue oculto nas fezes 
SF – Sigmoidoscopia flexível 
SMAD4 – gene “Mothers against decapentaplegic homolog 4 gene” 
UICC – “Union for International Cancer Control” 
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O cancro colorretal (CCR) constitui atualmente a terceira neoplasia mais frequente a 
nível mundial e a mais frequente dentro do grupo das neoplasias gastrointestinais.1,2 É 
expectável que a sua incidência aumente nas próximas décadas devido ao envelhecimento da 
população. Apresenta elevada incidência e mortalidade e constitui a primeira causa de morte 
por tumor maligno em Portugal. Cerca de 95% dos casos de CCR caracterizam-se por uma 
progressão lenta e uma fase benigna percursora longa, traduzida pela presença de 
adenomas.3,4 A maior sobrevida e possibilidade curativa perante um diagnóstico precoce 
reforçam a importância da implementação de exames de rastreio. Em Portugal, o rastreio 
preconizado é a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) a toda a população entre os 50 e 
74 anos de idade.5,6 Ao longo dos anos, têm-se assistido a um aumento do número de países 
que estão a introduzir a colonoscopia como método de rastreio, nomeadamente a Áustria, 
Alemanha, Polónia e Estados Unidos da América (EUA).7-10  
Nesta revisão bibliográfica serão abordados aspetos relativos à utilização da 
colonoscopia como método de rastreio do CCR, nomeadamente as vantagens e desvantagens 
comparativamente a outros métodos, as limitações e aspetos favoráveis à sua implementação 
em Portugal, e de que forma esta poderá contribuir para diminuir a incidência, mediante a 





O CCR constitui o terceiro cancro mais comum no homem (746.000 casos, 10% do 
total) e o segundo na mulher (614.000 casos, 9,2% do total) a nível mundial. Existem grandes 
variações na incidência de acordo com a área geográfica, sendo os valores mais elevados 
registados na Oceânia, Nova Zelândia, Europa e Norte de África e os menores na África 
Ocidental e Ásia Central. Apesar dos países em vias de desenvolvimento apresentarem menor 
incidência (55% ocorrem em países desenvolvidos), têm menores taxas de sobrevivência.1,11 
Calcula-se que o CCR afete 1,36 milhões de pessoas e constitua a segunda causa de 
morte devido a cancro na Europa.12 Nos EUA corresponde à terceira causa de morte por 
cancro, sendo diagnosticados cerca de 136.830 novos casos anualmente (96.830 casos de 
cancro do cólon e os restantes de cancro do reto).1,2 Neste país, a incidência e mortalidade têm 
vindo a diminuir lentamente e de forma constante ao longo dos últimos 15 anos (cerca de 2-3% 
ao ano). Esta redução foi possível através da deteção e remoção precoce de pólipos 
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adenomatosos, deteção de CCR em estadios mais precoces e melhoria das opções 
terapêuticas.13 
 Em Portugal o CCR é uma das principais causas de morbi-mortalidade por cancro, sendo a 
primeira causa de morte por tumor maligno. Em 2011 verificaram-se 9838 casos e 3549 óbitos 
(mais de 9 mortes/dia). Ao contrário dos EUA, a taxa de incidência padronizada das neoplasias 
do cólon e do reto têm vindo a aumentar progressivamente ao longo dos anos em Portugal, à 
semelhança do que acontece com a restante população europeia. As taxas de incidência de 
neoplasias do cólon e do reto em Portugal são superiores às europeias (respectivamente, 
47,94 e 23,73/100.000 habitantes em Portugal em oposição a 33,15 e 16,73/100.000 
habitantes na Europa). No CCR os anos potenciais de vida perdidos em Portugal continental no 
ano de 2012 foram de 11.478 anos.6  
O CCR é fatal em cerca de 50% dos doentes, essencialmente decorrente da sua 
metastização.14 Os locais mais frequentes de metastização são, por ordem decrescente de 
frequência, os gânglios linfáticos regionais, o fígado, pulmões e peritoneu. A elevada 
mortalidade é favorecida pelo facto dos sinais e sintomas surgirem normalmente em estadios 
avançados da doença e serem, geralmente, muito inespecíficos. Alterações do trânsito 
intestinal, retorragias, dor abdominal e sintomas gerais como emagrecimento, anorexia e 
astenia, pela sua inespecificidade, são ignoradas pelos doentes e atrasam o diagnóstico. No 
momento em que este ocorre cerca de 50 a 60% dos doentes já desenvolveram metástases e 




O CCR pode ser dividido em dois grandes grupos, os esporádicos e os 
familiares/hereditários. Os primeiros são responsáveis por aproximadamente 75-85% dos 
casos. No entanto, ao avaliar a história familiar destes doentes verifica-se uma maior proporção 
de casos indicativos de risco aumentado dos descendentes virem a sofrer de CCR.17 
Atualmente, considera-se a existência de duas vias major na carcinogénese. A primeira 
via, chamada via supressora ou canónica (sequência adenoma-carcinoma), envolve a 
instabilidade cromossómica e caracteriza-se por perdas alélicas no cromossoma 5q (APC), 17p 
(p53) e 18q (DCC/SMAD4). A segunda via de carcinogénese colorretal (15-20% dos casos) é 
denominada via mutadora e envolve a instabilidade de microssatélites.17,18  
A maioria dos pólipos colorretais são assintomáticos e identificados durante a realização 
de colonoscopia.19 A frequência de pólipos em indivíduos assintomáticos é de 
aproximadamente 9% em idades inferiores a 50 anos e de 17 a 21% em idosos. No entanto, 
em estudos de autópsia esta percentagem revelou ser superior a 50%.3 Dado que não é 
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possível serem diferenciados adequadamente por observação macroscópica está indicada a 
sua remoção por biópsia e avaliação histológica.19 
Os pólipos mais frequentemente identificados são os adenomatosos e hiperplásicos. 
Cerca de 60% dos pólipos surgem no recto e colón sigmóide e quando se distribuem nesta 
localização são geralmente benignos (hiperplásicos ou inflamatórios). Os pólipos hiperplásicos 
surgem em ambos os sexos, são sésseis e normalmente não evoluem para cancro. Em 80 a 
90% dos casos têm um diâmetro ≤10mm e apresentam-se como lesões únicas.3,19 No cólon 
restante, 60 a 80% das vezes são adenomas. Os pólipos com dimensões ≥35mm (1%) são 
mais frequentes no cego e cólon direito.3,19 Os adenomas constituem cerca de dois terços dos 
pólipos, são mais frequentes no homem, aumentando da idade (nos países ocidentais estão 
presentes em cerca de 50% dos adultos aos 50 anos). O risco de malignização relaciona-se 
com a dimensão do pólipo, com a presença de displasia de alto grau e com a arquitetura e 
número de pólipos. Por conseguinte, é importante privilegiar a vigilância em indivíduos com 
mais de 3 adenomas ou com adenomas avançados, ou seja, os que apresentam um 
componente viloso >20%, diâmetro ≥10mm ou displasia de alto grau. Para uma correta 
caracterização histopatológica é fundamental garantir, sempre que possível, a remoção e 
observação completa do pólipo e, sendo um adenoma, deve ser indicado o tipo arquitetural e o 
grau de displasia.20 
Uma vez que a quase totalidade dos CCR (95%) têm origem num adenoma, a sua 
deteção precoce e exérese é fundamental para evitar a sequência adenoma-carcinoma que 
ocorre num período médio de 10 a 15 anos (a conversão de grandes adenomas em CCR é de 
cerca de 1% ao ano). Esta medida permite reduzir o risco de CCR em 76 a 90% dos casos.3,4 
 
4. Factores de risco 
  
As diferenças na incidência de CCR podem ser explicadas por diferentes fatores de 
risco. Os factores modificáveis incluem o sedentarismo, excesso de peso e obesidade, 
tabagismo, consumo de álcool, dieta rica em carnes vermelhas e aporte inadequado de fruta e 
vegetais.16 Entre os não modificáveis incluem-se a idade, história familiar e alterações 
genéticas.21 A maioria dos casos de CCR ocorre em indivíduos sem predisposição familiar, com 
idade avançada, do sexo masculino e de raça negra.16 A idade é o fator de risco principal para 
o CCR esporádico e este é muito pouco comum antes dos 40 anos. A incidência começa a 
aumentar entre os 40 e 50 anos sendo sucessivamente superior ao longo das décadas 
seguintes. No entanto, as taxas de incidência têm vindo a aumentar na faixa etária dos 40-44 
anos e a decrescer nos grupos etários mais idosos.22 O baixo nível socio-económico parece 
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estar igualmente associado a risco aumentado. Esta diferença parece dever-se aos fatores de 
risco modificáveis e à menor percentagem de casos rastreados na população.23 
 Tem-se verificado globalmente um aumento percentual dos cancros no cólon ascendente e 
do cego. Esta mudança de local anatómico pode dever-se a uma maior utilização da 
sigmoidoscopia flexível (SF) para remoção de pólipos adenomatosos no cólon descendente e 




A prevenção primária do CCR constitui uma estratégia efetiva e custo-eficaz na redução 
da sua incidência e mortalidade, nomeadamente através da implementação de programas de 
educação para a saúde. Estes programas promovem a modificação de fatores de risco 
comportamentais, nomeadamente através da adoção de uma alimentação rica em produtos de 
origem vegetal, com baixo consumo de ovos e carnes vermelhas, substituição de gorduras de 
origem animal por gorduras vegetais como o azeite, a prática de exercício físico e a cessação 
tabágica.24 
Outra medida que reduz a incidência e mortalidade por CCR é a implementação de 
programas de rastreio (prevenção secundária) capazes de identificar pólipos pré-malignos e 
neoplasias em indivíduos assintomáticos.15,16 O CCR cumpre os critérios para implementação 
de um programa de rastreio: a doença constitui um problema de saúde pública relevante, a 
história natural da doença é longa e bem conhecida, apresenta uma fase pré-sintomática 
relativamente prolongada, os testes de rastreio são aceitáveis em termos de validade, 
morbilidade, riscos e custos, existem testes aceitáveis para confirmar os resultados positivos, 
existe tratamento acessível e aceitável em termos de morbilidade, efetividade, riscos e custos e 
este resulta na redução da morbi-mortalidade e na melhoria da qualidade de vida dos 
doentes.25 
O rastreio é importante pela existência de um tratamento efetivo de cura para aqueles 
em que o diagnóstico de CCR é realizado num estadio inicial. Todos os métodos de rastreio 
demonstraram ter impacto na morbi-mortalidade associada, desde que realizado segundo as 
normas internacionais e em função dos grupos de risco. Diversos governos estão a dar início a 
programas de rastreio nacionais, sendo o principal problema para a sua implementação 
definitiva a inexistência de um teste de rastreio totalmente aceite pela população e profissionais 
de saúde.15,16 
A adesão é uma variável essencial para definir a eficácia da estratégia de rastreio. Para 
que uma estratégia seja considerada eficaz foi conceptualmente aceite que a taxa de adesão 
deva ser superior a 50%.26 Desde 2009 até 2013 a evolução nacional das taxas de cobertura 
 5 
 
geográfica do rastreio do CCR aumentou de 5,60% para 9,30%. Este incremento permitiu um 
aumento do número de utentes convidados a rastreio de 4.251 para 24.185. No entanto, 
verificou-se uma diminuição da adesão de 84,31% para 62,76%.6 Comparando com os cancros 
da mama e do colo do útero, observa-se uma menor taxa de participação nos rastreios do 
CCR, possivelmente devido ao maior desconforto do doente, falta de informação relativa à 
patologia e pouca aceitabilidade das técnicas de rastreio.16 A dinâmica dos rastreios do CCR 
em Portugal tem sido muito regional, condicionando grande variabilidade geográfica no acesso, 
com maior repercussão nas populações mais desfavorecidas.27  
Mesmo em países desenvolvidos, como os EUA, a implementação de rastreios globais 
é bastante limitada. Para aumentar o rastreio do CCR seria fundamental adotar uma série de 
medidas: melhorar os programas existentes, desenvolver partilha de conhecimentos com 
entidades, médicos e outros profissionais de saúde que desenvolvem programas com 
percentagens de rastreios elevadas, desenvolver sistemas de registo robustos e capazes de 
identificar formas de a aumentar e requisitar profissionais de saúde de locais com melhores 
percentagens para locais onde estas são mais baixas.28 
 
6. Estratificação de risco 
  
 A implementação eficaz de um programa de rastreio implica estratificar a população em 
grupos de risco, como forma de identificar aqueles que potencialmente poderão beneficiar da 
intervenção e garantir uma melhor alocação de recursos.3,29  Foram estabelecidos três níveis 
fundamentais: risco padrão, risco moderado e alto risco.3 
O risco padrão compreende 70-75% dos casos de CCR e inclui os indivíduos com 
idades superiores a 50 anos, assintomáticos e sem antecedentes familiares. O risco de CCR 
aumenta com a idade e história familiar, sendo raro antes dos 50 anos. No entanto, a partir 
dessa idade, a incidência aumenta significativamente.24 Os indivíduos com risco moderado 
incluem os que apresentam história familiar de polipose e/ou CCR, história pessoal de cancro 
do útero, ovário, mama, adenoma ou CCR. Este grupo engloba 15 a 20% dos casos de CCR e 
o rastreio deve iniciar-se aos 40 anos. O grupo de alto risco engloba doentes com síndromes 
hereditários de polipose (polipose adenomatosa familiar e suas variantes, síndrome de Lynch) 
e doenças inflamatórias intestinais (colite ulcerosa, doença de Crohn).3 
 Os programas de rastreio disponíveis nos diversos países não fazem estratificação de 
fatores de risco para além da idade, nomeadamente, história familiar, sexo, hábitos tabágicos 
ou índice de massa corporal.29 Yeoh et al desenvolveram um score, Asia Pacific Colorectal 
Screening Score (APCS), validada para populações ocidentais e asiáticas, em que através da 
valorização de diferentes critérios, como idade, género, história familiar e hábitos tabágicos, 
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estabelece a prioridade para o rastreio do CCR.30 Doentes identificados como de alto risco 
apresentam uma percentagem de 14,9% de adenoma avançado na colonoscopia, os de risco 
moderado 5,2% e os de baixo risco 0,9%.29 
Vários estudos desenvolvidos na Europa, América do Norte e Ásia demonstraram que 
minorias étnicas e grupos sócio-económicos mais desfavorecidos em termos de grau de 
escolaridade e rendimento mensal estão associados a menores percentagens de rastreio, 
independentemente do procedimento usado, têm menor percentagem de colonoscopias e de 
folow-up após a deteção de alterações patológicas e maior mortalidade por CCR.31,32 Estas 
discrepâncias verificam-se tanto em situações de falta de seguro de saúde ou de 
acompanhamento médico, como também nas situações em que o rastreio é fornecido de forma 
gratuita e universal.31  
Num estudo desenvolvido na Coreia do Sul verificou-se que, na ausência de programas 
de rastreio de base populacional, os grupos socio-económicos mais baixos têm 
tendencialmente maior propensão à realização de PSOF enquanto os mais altos realizam, 
preferencialmente, a endoscopia. A existência de um seguro de saúde suplementar foi 
associada a uma maior taxa de deteção de CCR e numa fase mais precoce da doença. Este 
estudo demonstrou igualmente que o sexo masculino, a idade avançada, a existência de um 
baixo estatuto socio-económico estava associada a maiores percentagens de CCR, 
independentemente do cumprimento ou não das recomendações de rastreio estabelecidas.32  
  Como forma de diminuir assimetrias em termos de acessibilidade, de eliminar 
disparidades socioeconómicas nas incidências e taxas de mortalidade, e de diminuir encargos 
decorrentes do CCR, foram introduzidos programas organizados de rastreio em vários países 
na última década.31-33 
 
7. Métodos de rastreio 
 
As primeiras guidelines para rastreio de CCR nos EUA foram publicadas em 1989 e a 
mortalidade diminuiu aproximadamente 35% entre 1990 e 2007 e em 2011 tinha diminuído 
47%.34,35 A melhoria em termos de incidência e mortalidade deve-se a um conjunto de medidas 
como a prevenção, rastreio, diagnóstico precoce e evolução quantitativa e qualitativa das 
modalidades de tratamento.34 O aumento do número de indivíduos rastreados nos EUA 
resultou da implementação de três modelos distintos: rastreio em locais de prestação de 
cuidados de saúde, abordagem de base populacional e abordagem através de convites a toda 
a população, fora do contexto de prestação de cuidados médicos.36 Meester et al referem que 
cerca de 63% das mortes por CCR podem ser atribuídas à não utilização de qualquer método 
de rastreio.37  
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Na maioria dos países, o rastreio do CCR é limitado, verificando-se grandes 
discrepâncias nas percentagens de indivíduos rastreados e, dentro de cada país, entre os 
diferentes estratos sociais e grupos étnicos. Para reduzir discrepâncias é necessário avaliar os 
programas de rastreio existentes e compreender os aspetos que os tornam mais robustos ou 
frágeis.36 
Ele pode detetar lesões indiretamente nas fezes, como a PSOF, métodos 
imunohistoquímicos e pesquisa de mutações e estabilidade do DNA ou por inspeção direta do 
cólon através de SF, colonoscopia, cólonografia por tomografia computorizada (CTC ou 
simplesmente cólonografia por TC) ou endoscopia por cápsula.3,15 Na determinação do melhor 
método são considerados diversos fatores, nomeadamente a invasibilidade dos métodos, o 
tempo dispendido, a sensibilidade, os riscos, a necessidade de infraestruturas e os custos.38 
Tanto a United States Preventive Service Task Force (USPSTF) como as guidelines 
europeias não estabelecem uma estratégia definitiva de rastreio de CCR porque os resultados 
de diferentes estudos são discrepantes e não oferecem uma base de evidência adequada em 
termos de relação custo-eficácia.39 
No CCR o diagnóstico precoce é essencial, pois se este for alcançado numa fase inicial 
a taxa de sobrevida aos 5 anos poderá ser superior a 90%, o que só acontece em 35% dos 
casos. A influência que os métodos de rastreio têm na incidência de CCR dependem da 
sensibilidade para lesões pré-malignas. A sensibilidade é reduzida nos testes de PSOF mas é 
possível alcançar uma redução estimada de 60 a 80% na incidência de CCR quando se recorre 
à SF e 66 a 90% através da colonoscopia total.15,40 Estes dois procedimentos endoscópicos 
permitem a deteção de alterações patológicas e a sua remoção imediata na mesma 
intervenção. A SF exige menos tempo que a colonoscopia total, a preparação intestinal é mais 
fácil e rápida e permite identificar a maioria dos adenomas e lesões malignas (localizam-se 
maioritariamente no cólon esquerdo). No entanto, não permite a avaliação do cólon proximal, 
que é mais suscetível de apresentar lesões com o avançar da idade e mais comuns no sexo 
feminino.40 Segundo a USPSTF, as complicações graves ocorrem em 3,4/10.000 
procedimentos de SF e as perfurações são um evento raro (4,6/100.000 procedimentos).39 
A colonoscopia permite a localização do tumor, a identificação de outras neoplasias 
síncronas e a realização de biópsias para caracterização histopatológica das lesões suspeitas 
em toda a extensão do cólon.40 Além disso, poderá ser terapêutica ao tornar possível a 
polipectomia em simultâneo. Alguns estudos estimaram que a polipectomia pode reduzir a 
incidência de CCR acima de 80%, enquanto outros têm colocado em causa a eficácia da 
colonoscopia e apontam para valores em torno de 27%.41  
Em Portugal, o rastreio preconizado para o CCR é o estabelecido pelo Conselho da 
Europa desde 2003, ou seja, a PSOF a toda a população entre os 50 e 74 anos de idade. Esta 
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deliberação teve em consideração aspetos relacionados com a efetividade, relação custo-
benefício e exequibilidade e constitui o método utilizado pela maioria dos países 
europeus.27,42,43 Nos EUA, está recomendado rastreio de todos os indivíduos entre os 50 e 75 
anos através de PSOF, anualmente; ou SF de 5 em 5 anos associado a PSOF, de 3 em 3 
anos; ou colonoscopia total, de 10 em 10 anos.39  
A PSOF é o método de rastreio populacional mais utilizado universalmente, tem por 
base a reação com a heme peroxidase presente no sangue, é de baixo custo e não invasivo 
mas apresenta inúmeras limitações. Pode originar falsos positivos pela presença de outras 
peroxidases nas fezes resultantes da ingestão de frutas, hortaliças ou carnes vermelhas. A sua 
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo são baixos, o diagnóstico ocorre numa 
fase mais avançada (a hemorragia tendencialmente ocorre mais tardiamente na progressão da 
doença) e não permite a distinção da origem hemática. Como a hemorragia pode ser 
intermitente, os falsos negativos podem ocorrer em 50% dos doentes com CCR. Estas 
limitações traduzem-se numa redução da incidência de mortalidade com esta técnica não 
superior a 20%.3,40 
 
8. Colonoscopia de rastreio 
 
As colonoscopias de rastreio correspondem às realizadas em doentes assintomáticos 
que não tenham realizado qualquer método de rastreio ou tenham obtido apenas resultados 
negativos. Ao invés, as colonoscopias diagnósticas são as realizadas em doentes com 
sintomas ou que tenham demonstrado um resultado positivo em rastreios prévios à 
colonoscopia, uma vez que a presença de resultados positivos noutros métodos de rastreio 
implica a sua realização posterior.10 
A identificação de inúmeros casos de adenomas avançados e CCR em doentes 
assintomáticos, doentes com PSOF negativos e/ou no cólon proximal não detetável na SF 
levaram a uma mudança de paradigma nos EUA a partir da década de 90, tornando a 
colonoscopia a modalidade de rastreio dominante.2,28,44,45  Outros países como a Áustria, 
Alemanha e Polónia introduziram igualmente a colonoscopia como método de rastreio, mas 
apenas a Polónia a utiliza como método único.4,43 
A Alemanha foi o primeiro país a estabelecer um programa organizado de rastreio do 
CCR em 1976 e um dos primeiros países a implementar a colonoscopia como método 
principal.46,47 O programa, disponível desde 2002, é gratuito para todos os portadores de 
seguro de saúde estatal (cerca de 90% da população), com idade igual ou superior a 55 anos e 
sem sintomas colorretais. Quando o resultado na colonoscopia for negativo têm indicação para 
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repetir o rastreio 10 anos depois.48 Como forma de permitir avaliar o impacto desta medida 
existe um registo nacional estandardizado e anónimo de todos os procedimentos. Os achados 
mais importantes da colonoscopia são registados, nomeadamente o número, tamanho e 
características histológicas dos pólipos. Na base de dados foram registados entre 2003 e 2012 
mais de 2 milhões de homens e mais de 2,4 milhões de mulheres, maioritariamente com idades 
entre 55 e 64 anos. As colonoscopias permitiram prevenir aproximadamente 180.000 CCR 
(uma ligeira maioria no sexo masculino), o que corresponde à prevenção de 1 CCR por cada 
28 colonoscopias de rastreio.Cerca de 97% dos casos referem-se a colonoscopias de rastreio 
em doentes com mais de 75 anos. No entanto, a sua utilização poderá implicar situações de 
sobrediagnóstico, tendo-se identificado cerca de 4500 casos na base de dados, o que 
corresponde a 1 por cada 1089 colonoscopias de rastreio, 58% das quais em indivíduos com 
mais de 70 anos e 70% no sexo masculino. A avaliação do programa de rastreio alemão 
permitiu demonstrar que a capacidade de prevenir o CCR é superior em idades próximas dos 
60 anos quando comparado com idades mais avançadas (5% no homem e 3,5% na mulher 
contra 2% em ambos os sexos, respetivamente).47 
O sucesso deste programa de rastreio assenta na deteção da doença em estadios mais 
precoces: 81,6% dos CCR detetados nas colonoscopias de rastreio encontravam-se nos 
estadios UICC I e II, comparativamente aos 59,9% identificados durante colonoscopias 
diagnósticas. Estes resultados foram mais relevantes do que os obtidos em outros programas 
de base populacional, onde se identificavam estadios UICC I e II em cerca de 70% dos doentes 
com CCR. O diagnóstico em fases mais precoces permite um aumento da sobrevida dos 
doentes em 20,2 meses com a implementação da colonoscopia de rastreio.10,48 Friedrich et al 
demonstraram que a sobrevida é maior em doentes com deteção do CCR em estadios mais 
precoces quando comparados com doentes em estadios mais tardios à data do diagnóstico.10 
 
8.1. Vantagens da colonoscopia de rastreio 
A grande vantagem da colonoscopia baseia-se na possibilidade de na mesma sessão 
realizar a avaliação macroscópica da totalidade da mucosa, efetuar biópsias tecidulares e/ou 
proceder à remoção de pólipos do colón e reto.35,38,45 A colonoscopia apresenta os melhores 
resultados na deteção de patologia colorretal com sensibilidade superior a 98% e 
especificidade de 99% para lesões >6mm.49 No entanto, para obter bons resultados no rastreio 
de CCR com colonoscopia é necessário instituir programas de controlo de qualidade, 
principalmente no que diz respeito à componente técnica do procedimento. O rastreio implica 
não apenas uma deteção das lesões colorretais, mas também uma intubação segura até ao 
cego, sem complicações.50 A Comissão Europeia publicou em 2012 um documento com cerca 
de 250 normas orientadoras para garantir a qualidade de todo o processo de rastreio e 
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diagnóstico do CCR. Com a sua implementação será possível melhorar a qualidade e eficácia 
da colonoscopia, do processo de seleção, o diagnóstico multidisciplinar e melhorar a 
abordagem da doença.42 
Ao contrário do que já sucede com outros métodos de rastreio, nomeadamente a PSOF 
e a SF, ainda não estão disponíveis estudos clínicos randomizados que demonstrem a eficácia 
na redução da incidência e mortalidade por CCR.43,45,51-53 Neste momento decorre um estudo 
internacional (NordICC Study) com o objetivo de evidenciar a redução da mortalidade a longo 
prazo.54  
Atkin et al demonstraram uma redução em 50% na incidência de CCR distal (cólon 
sigmóide e reto) com a implementação de rastreios com SF.51 Em contrapartida, cerca de um 
terço dos cancros não são identificados através desta técnica por se localizarem 
proximalmente ao cólon sigmóide.48 Embora a colonoscopia demonstre vantagem potencial 
relativamente à SF não foram ainda desenvolvidos estudos comparativos que permitam obter 
conclusões definitivas em termos de incidência e mortalidade.48 Comparações indiretas dos 
resultados obtidos em estudos observacionais entre rastreios realizados por ambos os métodos 
sugerem um risco 40 a 60% inferior de desenvolvimento ou morte por CCR após colonoscopia. 
No entanto, este resultado só é estatisticamente significativo para mortes por cancro no cólon 
proximal. O valor acrescentado desta metodologia de rastreio deverá ser avaliada em estudos 
posteriores em termos de custos, desconforto, taxas de complicações, capacidades técnicas 
necessárias e possíveis diferenças em termos de adesão.55 
Quintero et al, definiram um projeto a 10 anos que termina em 2021, para comparar a 
utilização da colonoscopia com o teste imunohistoquímico fecal (FIT) como métodos de 
rastreio. Os resultados preliminares revelam que o número de CCR detetados foi similar em 
ambos os grupos, mas identificaram-se e removeram-se maior número de adenomas na 
colonoscopia. Dado que os adenomas são lesões percursoras do CCR, a maior eficácia na sua 
deteção deve ser considerada como uma vantagem potencial no momento de escolha da 
estratégia de rastreio. Esta decisão poderá ter implicações em termos de evolução da doença e 
taxa de mortalidade.56 No entanto, grande parte dos estudos deste género, apesar dos 
métodos de recrutamento serem adequados, apresentam baixas taxas de participação, o que 
limita a generalização dos resultados.56,57 A maior facilidade de realização da FIT e a menor 
participação observadas no grupo da colonoscopia poderão reduzir as eventuais vantagens 
que advém da sua utilização.56 
A colonoscopia é uma técnica dependente do operador e de execução técnica mais 
difícil. Torna-se fundamental avaliar os inúmeros indicadores de qualidade, nomeadamente a 
experiência profissional e a capacidade técnica do gastroenterologista, a capacidade de 
deteção de adenomas, o tempo dispendido por procedimento, a percentagem de intubação 
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cecal, o grau de adequação da preparação intestinal, o grau de limpeza e distensão do cólon e 
a frequência de complicações (perfurações, hemorragias).4,41,58 
A taxa de deteção de adenomas constitui um dos indicadores de qualidade mais 
referidos na literatura atual e pode ser definida como a razão entre o número de colonoscopias 
em que são identificados e confirmados histologicamente um ou mais adenomas e o número 
de colonoscopias realizadas.4,58,59 Este parâmetro de qualidade, reprodutível e simples de 
aferir, permite avaliar a capacidade dos gastroentrologistas e é preditivo do risco de um 
determinado doente desenvolver CCR após uma colonoscopia de rastreio.58 Tendo por base a 
prevalência de adenomas na população geral, as guidelines recomendam nos países 
desenvolvidos uma taxa de deteção de adenomas de pelo menos 25% no homem e de 15% na 
mulher.60  
A intubação cecal ocorre quando a inserção da extremidade do endoscópio num ponto 
próximo da válvula ileocecal permite a visualização e avaliação completa do cego, incluindo a 
parede medial (localizada entre a válvula ileocecal e o orifício apendicular). Nas colonoscopias 
de rastreio de adultos saudáveis, a percentagem deverá ser igual ou superior a 95%. O sexo 
feminino, a idade avançada e história de cirurgia abdomino-pélvica constituem fatores 
dificultadores da intubação cecal.58  
Guidelines elaboradas pela Sociedade Espanhola de Endoscopia Gastrointestinal e 
pela Associação Espanhola de Gastroenterologia referem que os profissionais envolvidos no 
rastreio de CCR devem cumprir determinados critérios em termos de experiência prévia 
(mínimo de 200 colonoscopias supervisionadas) e realizarem um número mínimo de 200 
colonoscopias anualmente.58 
A importância do treino e formação contínua, aliadas a condições técnicas e laborais 
adequadas são medidas essenciais na melhoria da qualidade das colonoscopias de rastreio. 
Se forem ultrapassadas as inúmeras variáveis que diminuem a sua sensibilidade e 
especificidade poder-se-ão obter resultados que demonstrem inequivocamente a sua vantagem 
relativamente aos restantes métodos. Um estudo realizado recentemente na Áustria 
demonstrou que a acuidade das colonoscopias pode ser aumentada pela implementação de 
um programa de rastreio estandardizado e de qualidade.7,44  A conjugação da colonoscopia com 
técnicas mais recentes, como a cólonografia tomográfica computorizada e a pesquisa de DNA 
fecal, permite igualmente melhorar a acuidade diagnóstica.44 
A melhoria dos procedimentos e aparelhos endoscópicos e a maior capacidade técnica 
dos gastroenterologistas possibilita identificar maior número de pólipos por procedimento, com 
deteção de lesões clinicamente relevantes e lesões sem potencial evolutivo. Os adenomas 
avançados demonstram potencial de crescimento mais rápido que a maioria dos pequenos 
pólipos benignos, que permanecem estáveis ou regridem. A grande dificuldade centra-se na 
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interpretação e abordagem de adenomas não avançados, a maior parte dos quais 
correspondem a lesões de baixo grau, com história natural imprevisível, mas menos propensos 
a progressão para CCR, quando comparados a um adenoma avançado.56,61 Por conseguinte, o 
aumento do número de adenomas identificados poderá aumentar os gastos em saúde ao 
exigirem vigilâncias mais frequentes mesmo em doentes com adenomas de baixo risco.62 
Apesar disso, verificou-se que esta diferença reflete-se apenas num aumento moderado da 
necessidade de colonoscopias posteriores: a percentagem adicional de doentes que necessita 
de vigilância posterior é no máximo 17%.62 A utilização da colonoscopia como método de 
rastreio demonstrou que a mais valia da prevenção e deteção precoce de CCR excede 
significativamente a desvantagem inerente ao sobrediagnóstico, em ambos os sexos e todas 
as idades até aos 80 anos.47  
 
8.2. Desvantagens e limitações da colonoscopia de rastreio 
 
Na maioria dos países, o custo operacional de uma colonoscopia (mais de 15 vezes 
superior à PSOF) constitui uma barreira à sua utilização como método de rastreio.32 Os estudos 
do seu custo-efetividade são reduzidos e os resultados obtidos são muitas vezes 
inconclusivos.36 Resultados provisórios de estudos em curso sugerem que a colonoscopia 
apresenta um custo-efetividade superior aos restantes métodos de rastreio, mesmo 
considerando que à partida é uma técnica mais dispendiosa. No entanto, estes estudos 
apresentam algumas limitações importantes como o facto de se basearem essencialmente em 
pressupostos relativos à conformidade e custos dos procedimentos e as conclusões serem 
estabelecidas a partir de modelos estatísticos calculados em programas informáticos.35,63 
Wong et al (2015) desenvolveram um estudo de custo-efetividade de vários métodos de 
rastreio durante 5 anos, tendo comparado a colonoscopia e o FIT. Nesta avaliação foi utilizado 
o índice baseado na percentagem de deteção de lesões neoplásicas e custos associados aos 
procedimentos de rastreio, polipectomia, complicações da colonoscopia e estadiamento dos 
CCR detetados. A colonoscopia permitiu identificar maior percentagem de adenomas (23,6% 
vs 1,6%) e lesões de alto grau e CCR (4,2% vs 1,2%) e foi considerada custo-efetiva no 
rastreio de adenomas, neoplasia em estadios precoces e neoplasia avançada.36 
Apesar de muitos especialistas e sociedades científicas advogarem a colonoscopia 
como método de escolha no rastreio e prevenção do CCR e de existirem evidências positivas 
do seu impacto em termos de morbilidade e mortalidade, existem limitações e riscos que não 
são desprezáveis. As grandes desvantagens da colonoscopia incluem a necessidade de 
utilização de preparações para limpeza intestinal, o seu carácter invasivo, a existência de 
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potenciais complicações, a necessidade de competências técnicas e os custos do próprio 
procedimento.43 
Existe convicção em alguns profissionais de saúde e da população em geral que a 
colonoscopia constitui “uma garantia de ausência de CCR durante uma década”. Porém, 6% 
dos cancros ocorrem nos primeiros 5 anos após colonoscopia sem alterações patológicas.64 Os 
chamados cancros de intervalo são detetados durante o intervalo entre as colonoscopias de 
rastreio, ou seja, aqueles que ocorrem entre os 6 meses e os 10 anos após a colonoscopia.59 A 
sua ocorrência contraria os dados relativos ao efeito protetor da polipectomia na incidência de 
CCR a longo prazo e contribuem para variações observadas em inúmeros estudos relativos ao 
níveis de proteção após colonoscopia.64 
A colonoscopia permite reduções superiores a 84% na taxa de mortalidade associadas 
ao CCR no cólon distal, mas no cólon proximal esta técnica apresenta ainda limitações no 
rastreio do CCR, obtendo-se reduções de risco muito menos significativas tanto em estudos 
realizados na América do Norte como na Europa.64-67  
A taxa de complicações associadas à colonoscopia é reduzida. Segundo a USPSTF, 
nos EUA a perfuração do cólon ocorre em cerca de 3,8/10.000 procedimentos.39 Os fatores de 
risco associados a maior taxa de perfurações incluem idade avançada, presença de 
comorbilidades, obesidade, diverticulose, história de cirurgia abdominal ou falta de experiência 
do gastroenterologista.58 A hemorragia grave ocorre em 12,3/10.000 procedimentos39, tendo 
como fatores de risco a idade superior a 65 anos, doença cardiovascular e renal concomitante, 
terapêutica anticoagulante, presença de pólipos >1cm, localizados no cólon direito, pedículo 
largo ou com extensão lateral e limpeza intestinal insuficiente.58  
Complicações atribuíveis à colonoscopia ou a eventos adversos que requerem 
internamento hospitalar (perfuração, hemorragia grave, diverticulite, dor abdominal grave e 
eventos cardiovasculares) ocorrem em cerca de 25/10.000 procedimentos.39 Segundo as 
guidelines europeias as complicações ocorrem em 3‰ a 16‰ dos exames de rastreio, 
dependendo se a colonoscopia é realizada como teste de rastreio ou diagnóstico.68 
A qualidade de inspeção da mucosa está dependente da limpeza intestinal, sendo esta 
tipicamente pior no cólon proximal, tornando necessário uma preparação prévia adequada nas 
horas antes do procedimento.64 
Outra limitação importante da colonoscopia é a existência de percentagens de adesão 
inferiores às verificadas noutras modalidades de rastreio, variando entre 10 e 27% em estudos 
de base populacional.69,70 Quando comparadas percentagens de adesão da colonoscopia para 
efeitos de rastreio com a colonoscopia de vigilância clínica verifica-se uma menor participação 




9. A realidade portuguesa 
 
Em Portugal o CCR representa um grave problema de saúde pública, sendo a principal 
causa de morte por tumor maligno. A incidência de CCR poderá ser reduzida significativamente 
através da implementação de um programa de rastreio de âmbito nacional e de base 
populacional.6,27  A importância da prevenção e estabelecimento de um diagnóstico precoce é 
essencial como forma de diminuir a sua incidência e mortalidade. Segundo a USPSTF, a seguir 
ao cancro do cólo do útero, o CCR é potencialmente a neoplasia maligna mais suscetível de 
ser prevenida. Dados estatísticos europeus e mundiais indicam que existe muito a fazer em 
termos de rastreio e diagnóstico do CCR.60  
Em Portugal, as políticas e medidas de prevenção e rastreio têm sido de âmbito muito 
local ou regional, difícil de sustentar e raramente auditadas pelas autoridades competentes. 
Apesar dos benefícios para a saúde da população alvo e o esforço de alguns dos 
intervenientes no processo, verifica-se a alternância de políticas relativamente à prevenção do 
CCR, sem objetivos claramente definidos a longo-prazo. Algumas das limitações e problemas 
têm sido identificados e divulgados pelas sociedades médicas. Por exemplo, a Sociedade 
Portuguesa de Gastroenterologia e a Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva têm 
alertado para a importância de desenvolver, generalizar, implementar, auditar e corrigir quando 
necessário as políticas de prevenção primária e rastreio à população portuguesa.72  
No que se refere à prevenção primária, os profissionais de saúde deverão contribuir 
para a sensibilização e educação da população, adoção de estilos de vida saudáveis, prática 
de exercício físico regular, prevenindo a obesidade e o excesso de peso, ressalvar benefícios 
da adoção de uma dieta mediterrânica, com maior ingestão de frutas, cereais e azeite.72 
A Direção Geral de Saúde através de um decreto regulamentar, por proposta conjunta 
do Departamento da Qualidade da Saúde, Programa Nacional para as Doenças Oncológicas e 
Ordem dos Médicos, estabeleceu um rastreio oportunista do CCR a todos os utentes 
assintomáticos com idades compreendidas entre os 50 e os 74 anos por PSOF, com intervalo 
de rastreio de um a dois anos.5 Apesar de existirem evidências de que o rastreio reduz a 
incidência e mortalidade de CCR, as percentagens de participação nestes programas 
permanecem muito baixas.12 Segundo o Instituto Nacional de Estatística, em 2012 a cobertura 
geográfica de rastreios oncológicos de base populacional era nula na Administração Regional 
de Saúde (ARS) do Norte, ARS de Lisboa Vale do Tejo e ARS do Algarve, residual na ARS do 
Alentejo e estava a decorrer um projecto piloto na ARS Centro.6   
Portugal está muito longe de alcançar a percentagem de rastreio de 80% estabelecida 
como meta pela Centers for Disease Control and Prevention (CDC), nos EUA. Neste país, que 
também permanece aquém das metas definidas, a taxa de rastreios melhorou de 54% em 2002 
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para 65% em 2010, sobretudo devido ao aumento da utilização da colonoscopia como método 
de rastreio.28 Na Europa, a taxa de participação em programas de rastreio varia, dependendo 
dos países, entre 1,9% e 54%.12 
Num estudo desenvolvido em 2006 com o intuito de aferir os recursos e capacidades 
endoscópicas dos hospitais distritais portugueses, verificou-se uma baixa percentagem de 
avaliação completa até ao cego (69,9%), principalmente em mulheres e idosos. Ficou 
demonstrada a necessidade de aumentar a capacidade de efetivar exames completos, objetivo 
passível de ser alcançado através da utilização da sedação e execução de uma melhor 
preparação intestinal prévia.73  
Outro achado relevante foi o elevado número de pólipos e cancros diagnosticados, 
ressalvando a importância de aumentar a capacidade de rastreio da população. Em 4,8% das 
colonoscopias realizadas em contexto hospitalar foram identificados casos de CCR, com os 
índices mais elevados a serem identificados na região do Alentejo e Algarve (6 e 13,7%, 
respetivamente). Apesar de se desconhecerem os motivos para esta diferença seria importante 
determinar se a mesma traduz uma assimetria em termos de acesso aos métodos de rastreio e 
diagnóstico. Torna-se igualmente importante quantificar o número de colonoscopias realizadas 
por 100.000 habitantes e criar estruturas adequadas e acessíveis para a sua realização à 
generalidade da população portuguesa.73 
Os constrangimentos financeiros que são atualmente um argumento usado contra o 
desenvolvimento de inúmeros programas não deverão colocar em causa os avanços 
alcançados nesta área. Na verdade, nos locais onde foram implementados planos de 
prevenção, rastreio e tratamento de CCR bem estruturados verificou-se uma poupança de 
recursos financeiros e, mais importante, uma melhor salvaguarda da saúde dos doentes e 
populações.72 
Atualmente existem vários procedimentos de rastreio passíveis de serem utilizados na 
identificação de lesões percursoras ou estadios precoces da doença e nenhum deles 
proporciona a sensibilidade demonstrada pela colonoscopia. Um aspeto importante a 
considerar é o relevo que a taxa de deteção de adenomas tem no risco de morbilidade e 
mortalidade por CCR. Kaminski et al (2010), verificaram uma taxa de deteção de adenomas de 
cerca de 20% em ambos os sexos, mas salvaguardam que estes dados não poderão ser 
aplicados em programas de rastreio em larga escala, pois esta percentagem varia conforme as 
características geográficas e epidemiológicas.4 
Os programas de rastreio podem melhorar significativamente o estado atual da saúde 
das populações e para alcançar as mais valias por eles proporcionadas, torna-se fundamental 
uma cooperação entre os diferentes profissionais de saúde, organismos governamentais e 
legislativos e centros de investigação. A divulgação do rastreio tem de ser permanente e 
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ajustado às populações alvo, englobando os profissionais de saúde e toda a população.46 As 
informações prestadas por médicos e enfermeiros à população relativamente aos fatores de 
risco passíveis de serem alterados e sobre os métodos de rastreio são fundamentais para 
garantir a adesão e prevenção do CCR, já que populações mais bem informadas apresentam 
taxas de adesão mais elevadas. Num estudo realizado em 2012 acerca do conhecimento e 
atitudes dos portuenses relativamente ao CCR e respetivo rastreio, verificou-se uma baixa 
percentagem de inquiridos informados acerca da definição da doença (40,5%) e fatores de 
risco como o tabaco (46,8%), baixa atividade física (29,9%) ou elevada ingestão de gorduras 
(51,6%).74 No entanto, as percentagens relativamente à utilidade dos métodos de rastreio, 
prevenção e tratamento do CCR foram positivos (78,3% dos inquiridos tinham a noção de que 
o CCR pode ser prevenido e 83,2% que pode ser tratado). A existência de uma perceção 
adequada da utilidade dos métodos de rastreio e o seu papel na prevenção do CCR, em que 
quase metade dos indivíduos lhe atribuíram pontuação máxima, indica uma atitude positiva 
perante os mesmos.74 A grande percentagem de indivíduos que não realizou exames de 
rastreio (64,7%) teve como motivo a ausência de recomendação médica e não a baixa 
iniciativa de adesão. A divulgação, informação e sensibilização relativamente ao CCR, através 
de programas capazes de mobilizar a população para o rastreio, a recomendação do programa 
adequado e a referenciação para as instituições apropriadas constituem medidas essenciais, 
dado que esta parece recetiva à realização dos exames de rastreio, mas não revela autonomia 
nessa matéria. Verificou-se neste estudo, ao contrário do que está definido no Programa 
Nacional de Controlo das Doenças Oncológicas, que a colonoscopia foi o método de rastreio 
mais recomendado pela classe médica e o mais realizado pela amostra. Este resultado vai de 
encontro a um estudo realizado em Portugal Continental no ano de 2004 em que 65% dos 
inquiridos respondeu ter realizado endoscopia nos últimos 5 anos e apenas 35% PSOF.74 
 
10. Conclusão 
Apesar de inúmeras publicações reforçarem vantagens da colonoscopia como método 
de rastreio, em Portugal e na maioria dos países da Europa ainda se encontra protocolado a 
PSOF. Seria oportuno avaliar vantagens e desvantagens da implementação da colonoscopia 
total como método de rastreio do CCR na população portuguesa e identificar dessa forma qual 
o método com a melhor relação custo-eficácia. Apesar de se tratar de um procedimento mais 
caro, invasivo, desconfortável e que comporta riscos, a colonoscopia poderá apresentar 
vantagem, considerando os custos associados ao tratamento e cuidados paliativos de doentes 
em estadios avançados da doença. Por exemplo, segundo a Health at a Glance 2013, nos EUA 
são desembolsados anualmente 14 biliões de dólares para o tratamento do CCR.19,75  
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   A saúde preventiva constitui um direito salvaguardado pela Constituição Portuguesa, 
contudo, constata-se uma elevada dificuldade por parte dos cidadãos em realizar uma 
colonoscopia diagnóstica em tempo útil. A dificuldade de acesso torna pouco provável a 
possibilidade, pelo menos a curto-prazo, da colonoscopia ser implementada como método de 
rastreio, mesmo que se apresente como a mais efectiva em termos de custo-benefício.76  
De acordo com o último Relatório Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saúde no SNS 
publicado e referente ao ano de 2012, verificou-se uma manutenção do nível de acesso aos 
cuidados de saúde com melhorias em termos de número de utentes isentos ou dispensados de 
taxa moderadora e um aumento da taxa de utilização de consultas médicas ao nível dos 
cuidados de saúde primários. Outro aspeto a salientar é o facto de 70% das primeiras 
consultas de especialidade hospitalar solicitadas pelos cuidados de saúde primários terem 
ocorrido dentro do tempo recomendado para o nível de prioridade atribuído ao pedido em sede 
da triagem hospitalar. No entanto, o relatório não faz qualquer referência em termos de 
acessibilidade e taxas de adesão aos programas de rastreio. Tendo em consideração as 
assimetrias geográficas existentes em Portugal, particularmente entre o litoral e o interior do 
país, seria importante avaliar as suas implicações em termos de acesso aos cuidados de 
saúde, ao rastreio através de colonoscopia ou outros métodos e possibilidade de tratamentos 
subsequentes.77 
Além das implicações da acessibilidade a colonoscopias de rastreio para identificação 
precoce de adenomas existem outros fatores que devem ser considerados, nomeadamente a 
capacidade técnica dos médicos gastroenterologistas.4,41,58 Se, por um lado, a centralização 
dos recursos técnicos e materiais permite otimizar a sua utilização, aumenta o número de 
procedimentos realizados por cada médico e, por conseguinte, a sua acuidade diagnóstica, por 
outro lado isso poderá ter implicações em termos de acessibilidade dos utentes. Seria 
importante avaliar qual a opção mais adequada, em Portugal, para redução de anos potenciais 
de vida perdidos.  
Nos vários programas americanos e europeus verifica-se uma baixa adesão ao rastreio 
do CCR, bem como uma adesão significativamente inferior na colonoscopia relativamente ao 
rastreio por PSOF.16,26,28 Apesar deste último método apresentar uma adesão superior, o seu 
valor preditivo positivo é reduzido devido ao elevado número de falsos positivos (situação não 
admissível em termos diagnósticos mas tolerável nos rastreios). A menor aceitação da 
população da colonoscopia poderá dever-se à necessidade de dieta específica e toma prévia 
de uma preparação de limpeza do intestino, ao medo da anestesia e a sentimentos de 
vergonha e preconceito ainda presentes em muitas populações.68 A deteção de adenomas 
implica a realização de colonoscopia e, portanto, para garantir a eficácia deste procedimento 
como programa de rastreio de base populacional é fundamental aumentar a percentagem de 
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adesão. O sexo feminino tendencialmente realiza uma percentagem mais elevada de 
colonoscopias, o que poderá dever-se a uma maior valorização dos sintomas.78 Segundo o 
estudo de custo-eficácia desenvolvido pela USPSTF, mais do que as estratégias de rastreio, o 
importante é repensar as estratégias que providenciem a adesão da população a este tipo de 
testes.39 
A melhor opção para motivar os doentes e, por conseguinte, os seus familiares e 
amigos para a colonoscopia de rastreio será a associação de uma experiência endoscópica de 
elevada qualidade com ausência de dor. O aumento exponencial dos custos de cuidados de 
saúde poderá constituir uma barreira importante à implementação da colonoscopia como 
método de rastreio. Para isso e para que a colonoscopia assuma um papel dominante é 
necessário que se continue a medir e a melhorar a sua qualidade, nomeadamente em termos 
de percentagem de intubação cecal e deteção de adenomas, adesão ao intervalo de tempo 
recomendado para rastreio, qualidade da preparação intestinal e tempo sem colonoscopia. Por 
conseguinte, apesar da taxa de deteção de adenomas ser um importante critério de qualidade 
não é o único que deve ser considerado.44 
Não obstante tudo o que foi considerado anteriormente, a aceitação e universalização 
dos métodos de rastreio do CCR devem ser uma prioridade, permitindo reduzir 
substancialmente a incidência e mortalidade de CCR.47 Dados os encargos inerentes ao CCR 
em Portugal, aspetos como a prevenção, diagnóstico e tratamento desta patologia devem ser 
abordados de uma forma célere e eficaz através da implementação de medidas integradas que 
reduzam os elevados indicadores de morbilidade e mortalidade, tal como se tem verificado 
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